BSIP/PHOTOTAKE/MENASHE 



La definition de I’autisme infantile a evolue 
vers celle de trouble autistique, defini comme 
un syndrome debutant avant I’age de 3 ans, 
et associant a la presence d’un repertoire 
restreint et stereotype d’activites et d’interets 
un trouble de la communication et des interactions 
sociales. 


Ce syndrome d’origine polyfactorielle constitue 
un ensemble heterogene dont la frequence 
est estimee entre 0,1 et 0,3 %. 

La frequence relativement elevee de ce trouble, 
et I’impact des facteurs d’environnement 
sur son evolution justifient de sa reconnaissance 
et de sa prise en charge precoce. 
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L autisme infantile est un syn- 
drome clinique decrit; en 1943 
par Leo Kanner, a partir de l’ob- 
servation de 11 cas d’enfants, huit gar- 
Qons et trois filles, ayant certaines carac- 
teristiques communes : « I’isolement et le 
defaut profond de liens affectifs avec 
autrui, le besoin obsessionnel et 
angoisse d’immuabilite, le mutisme ou 
I’existence d’un langage nonfonction- 
nel auquel s’associent I’impression de 
surdite, I’existence d’une physionomie 
intelligente, temoin d’un bon potentiel 
cognitifqui se traduit par des prouesses 
mnesiques ou des competences particu- 
lieres dans I’organisation spatiale, et le 
delai de 30 mois pour affirmer le diag- 
nostic » ; le terme d’autisme est ici 
emprunte pour la premiere fois par Kan- 
ner a l’analyse de la semiologie de la 
schizophrenie par Bleuler, oil ce terme 
designe le repli sur soi des patients 
schizophrenes, en reponse a la dissocia- 
tion de leurs pensees et de leurs affects. 
Ainsi, Leo Kanner individualise pour la 
premiere fois ce groupe d’enfants, qu’il 
differencie des enfants ayant une idiotie 
ou des enfants ayant une schizophrenie 
precoce, avec lesquels ils etaient jusque- 
la confondus! 

En 1946, Hans Asperger decrit sous le 
terme de psychopathie autistique un 
groupe d’enfants aux caracteristiques 
tres proches des 11 enfants decrits par 
Leo Kanner. 2 Sa contribution sera oubliee 
jusqu’aux annees 1990. 

Apres guerre, sous l’impulsion de la 
reflexion theorique psychanalytique de 
Bruno Bettelheim, enracinee dans son 
experience dramatique de deportation 
dans les camps de concentration pendant 
la Seconde Guerre mondiale, l’accent est 


mis sui' les facteurs qui, dans 1’environne- 
ment affectif de l’enfant, favorisent l’eclo- 
sion du trouble. II fait en effet une analogie 
entre le comportement qu’il a pu observer 
chez certains deportes confrontes a des 
experiences extremes, et celui des en- 
fants autistes. II propose alors un disposi- 
tif therapeutique « reparateur » dans 
lequel les enfants, separes de leurs pa- 
rents, evoluent dans un environnement 
idealise, depourvu de contraintes, sous la 
vigilance bienveillante des therapeutes 
et des educateurs. La theorisation de 
Bruno Bettelheim inaugure une periode 
de 30 ans, entre 1950 et 1980, durant 
laquelle les approches psychanalytiques 
dominent la reflexion sur l’autisme, qui 
est alors considere comme la forme la plus 


grave des psychoses infantiles. On parle 
alors d’autisme de Kanner pour des cas 
extremement graves mais rares d’enfants 
sans langage et sans contact, figes dans 
des activites immuables. 

Sous l’impulsion de plusieurs psycha- 
nalystes, Margaret Mahler, Frances Tus- 
tin ou Donald Meltzer, la psychanalyse 
s’eloigne des positions theoriques et the- 
rapeutiques de Bruno Bettelheim pour 
promouvoir l’espace de la cure psychana- 
lytique, comme lieu de remaniement des 
defenses psychiques de l’enfant autiste. 
Pendant cette periode se developpent 
des structures de soin appelees « hopital 
de jour », dont le fonctionnement puise 
aux principes de la psychotherapie insti- 
tutionnelle et de la psychanalyse. 4 


B CLASSIFICATIONS DE L’AUTISME ET DES TROUBLES ENVAHISSANTS 

H DU DEVELOPPEMENT 

CIM 10 

DSM-IV 

CFTMEA 

TED 

TED 

Psychoses precoces (TED) 

Autisme infantile 

Troubles autistiques 

Autisme infantile precoce type Kanner 

Syndrome de Rett 

Syndrome de Rett 

Troubles desintegratifs 

Troubles desintegratifs 
de I’enfance 

Troubles desintegratifs 
de I’enfance 

de I’enfance 

Syndrome d ’Asperger 

Syndrome d’Asperger 

Syndrome d’Asperger 

Autisme atypique 

Autres troubles 
envahissants 
du developpement 

Troubles envahissants 
du developpement 
non specifies excluant 
lautisme infantile 

Autres formes de 1 ’autisme 

Psychose precoce deficitaire 

Retard mental avec troubles autistiques 
Autres psychoses precoces ou autres TED 
Dysharmonie psychotique 

Troubles hyperactifs avec 
retard mental et stereotypies 

Pas de correspondance 

Pas de correspondance 


CIM 10: Classification internationale des maladies. CFTMEA: Classification frangaise des troubles mentaux 
de I’enfant et de I’adolescent. DSM-IV: Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux. TED : 
troubles envahissants du developpement. 
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CRITERES DE LA CIM 10 POUR LE DIAGNOSTIC 
DE L’AUTISME INFANTILE 


Presence, avant I’age de 3 ans, d’anomalies ou d’alterations du developpement 
dans au moins un des domaines suivants: 



Langage (type receptif ou expressif) utilise dans la communication sociale 

Developpement des attachements sociaux selectifs ou des interactions 
sociales reciproques 


Q Jeu fonctionnel ou symbolique 

Presence d’au moins 6 des symptomes decrits en 1 , 2 et 3, avec au moins 
2 symptomes du critere 1 et au moins 1 symptome de chacun des criteres 2 et 3: 


Q Alterations qualitatives des interactions sociales reciproques, manifestes 
dans au moins 2 des domaines suivants: 





a absence d'utilisation adequate des interactions du contact oculaire, 

de I’expression faciale, de I’attitude corporelle et de la gestualite pour reguler 
les interactions sociales 

b. incapacity a developper (de maniere correspondante a I’age mental et bien 
qu’existent de nombreuses occasions) des relations avec des pairs, impliquant 
un partage mutuel d'interets, d’activites et d'emotions 

c. manque de reciprocity socio-emotionnelle se traduisant par une reponse alteree 
ou deviante aux emotions d’autrui ; ou manque de modulation du comportement 
selon le contexte social ou faible integration des comportements sociaux, 
emotionnels et communicatifs 

d. ne cherche pas spontanement a partager son plaisir, ses interets, ou ses succes 
avec d’autres personnes (p. ex. ne cherche pas a montrer, a apporter 

ou a pointer a autrui des objets qui I'interessent) 

Alterations qualitatives de la communication, manifestes 

dans au moins 1 des domaines suivants: 

a. retard ou absence totale de developpement du langage oral (souvent precede 
par une absence de babillage communicatif), sans tentative de communiquer 
par le geste ou la mimique 

b. incapacity relative a engager ou a maintenir une conversation comportant 
un echange reciproque avec d'autres personnes (quel que soit le niveau 
de langage atteint) 

c. usage stereotype et repetitif du langage ou utilisation idiosyncrasique de mots 
ou de phrases 

d. absence de jeu de « faire semblant », vane et spontane, ou (dans le jeune age) 
absence de jeu d’imitation sociale. 


0 Caractere restreint, repetitif et stereotype des comportements, des interets 
et des activites, manifeste dans au moins 1 des domaines suivants: 

I a. preoccupation marquee pour un ou plusieurs centres d’interet stereotypes 
et restreints, anormaux par leur contenu ou leur focalisation ; ou presence 
d’un ou de plusieurs interets qui sont anormaux par leur intensity 
ou leur caractere limite, mais non par leur contenu ou leur focalisation 
b. adhesion apparemment compulsive a des habitudes ou a des rituels specifiques 
non fonctionnels 

c. manierismes moteurs stereotypes et repetitifs, par exemple battements 
ou torsions des mains ou des doigts, ou mouvements complexes de tout le corps 
d. preoccupation par certaines parties d’un objet ou par des elements 
non fonctionnels de materiels de jeux (p. ex. leur odeur, la sensation 
de leur surface, le bruit ou les vibrations qu’ils produisent) 


CIM 10: Classification internationale des maladies. 


A partir des annees 1970, la description 
de pathologies organiques associees a 
l’autisme, comme l’epilepsie ou la scle- 
rose tubereuse de Bourneville, suscite un 
nouvel interet pour Fimplication de fac- 
teurs d’organogenese dans la survenue 
de l’autisme, ravivant l’affrontement 
entre tenants de l’organogenese et de la 
psychogenese d’une part, entre les pro- 
moteurs des approches educatives et 
ceux des approches psychotherapiques 
d’autre part. 

Dans les annees 1980, le developpe- 
ment de systemes de classifications sta- 
tistiques des pathologies mentales defi- 
nies comme des troubles ( Manuel 
diagnostique et statistique des troubles 
mentaux [DSM]), affranchies en principe 
de presupposes theoriques, contribue a 
definir des criteres precis pour l’autisme, 
desormais reconnu sous le terme de 
trouble autistique. Ces criteres, qui repo- 
sent sur un consensus d’experts, ont 
connu des revisions successives, jusqu’a 
la classification actuelle du DSM-IV, 5 et la 
classification internationale des maladies 
(CIM 10) de l’Organisation mondiale de 
la sante. 6 II existe une correspondance 
entre ces classifications et la Classifica- 
tion franqaise des troubles mentaux de 
l’enfant et de l’adolescent, etablie par la 
communaute pedopsychiatrique fran- 
qaise (tableau 1). 

Criteres diagnostiques actuels 

Le trouble autistique est actuellement 
defini dans les classifications Internatio- 
nales (CIM 10 et DSM-IV) comme un trou- 
ble envahissant du developpement, carac- 
terise par une alteration des competences 
de l’enfant dans le domaine des interac- 
tions sociales et de la communication, et 
par la presence d’interets restreints et 
stereotypes. Des symptomes dans le 
domaine du langage, du jeu d’imagination, 
ou des interactions sociales sont observes 
avant l’age de 3 ans, refletant la nature 
developpementale du trouble (tableau 2). 
Le terme envahissant traduit le fait que 
plusieurs secteurs du developpement de 
l’enfant sont alteres, contrairement au 
retard mental ou aux troubles specifiques 
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des acquisitions du langage ou du deve- 
loppement moteur, qui concernent electi- 
vement un secteur du developpement 
psychoaffectif de l’enfant. 

En fonction du nombre de criteres 
deviants dans l’un ou dans les trois domai- 
nes cites, on parle de trouble autistique ou 
de trouble envahissant du developpement 
nonspecifie (TED-NOS) selon la termino- 
logie du DSM-IV, ou d’autisme ou d’au- 
tisme atypique selon la terminologie de la 
CIM 10. 6 Dans 70 % des cas environ, un 
retard mental de degre variable est asso- 
cie a l’autisme, ce qui contribue a la 
grande heterogeneite observee parmi les 
patients ayant un trouble autistique. Pour 
les enfants autistes dont le quotient intel- 
lectuel est superieur a 70, on parle d’au- 
tisme de haut niveau, ou highfunction- 
ning. Le syndrome d’Asperger est un 
autre trouble envahissant du developpe- 
ment, proche de 1’autisme, mais qui s’en 
differencie par l’absence de retard dans 
l’acquisition du langage. 6,6 

Frequence du trouble autistique 
et des troubles envahissants 
du developpement 

Alors que l’autisme etait considere il y a 
20 ans comme une pathologie rare, la pre- 
valence du trouble autistique est actuel- 
lement estimee entre 0,1 et 0,3 %, et celle 
des troubles envahissants du developpe- 
ment au sens large entre 0,3 et 0,6 %. 7 
Cette augmentation apparente de la pre- 
valence de l’autisme et des troubles appa- 
rentes semble en fait liee a F evolution des 
criteres diagnostiques, et a une meilleure 
reconnaissance du trouble par les clini- 


ciens. 8 Les gargons restent majoritairement 
affectes par ces troubles, avec une propor- 
tion de trois gargons atteints pour une fille. 

Facteurs causaux 

La question de la cause de l’autisme a 
ete posee par Kanner des sa premiere 
publication. Kanner a adopte des posi- 
tions differentes au cours de sa carriere, 
considerant d’abord Fautisme comme 
« I’incapacite innee de constituer biolo- 
giquement le contact affectij habituel 
avec les gens », puis envisageant la 
contribution d’un environnement paren- 
tal particulier, avant de revenir sur ce 
point a la fin de sa vie. Actuellement, le 
trouble autistique est considere comme 
un syndrome developpemental hetero- 
gene d’origine polyfactorielle, lie a l’intri- 
cation de facteurs de vulnerabilite gene- 
tique et de facteurs d’environnement. 9 

La forte heritabilite de Fautisme a ete 
mise en evidence par les etudes epide- 
miologiques. La frequence de Fautisme 
est ainsi plus elevee chez les apparentes 
de premier degre (5 %) que dans la 
population generale (0,1 a 0,3 %). Par 
ailleurs, la concordance phenotypique 
entre jumeaux monozygotes (60 a 90 %) 
est plus grande que celle de jumeaux 
dizygotes (5 %). 

Certains syndromes genetiques peu- 
vent etre associes a Fautisme. C’est le cas 
de la sclerose tubereuse de Bourneville 
et du syndrome de l’X fragile, qui repre- 
sentent chacun jusqu’a 5 % des cas d’au- 
tisme. Mais ces causes ne sont pas speci- 
fiques et peuvent etre associees a des cas 
de retard mental sans trouble autistique 


associe. 9 D’autres mutations ont ete iden- 
tifiees, par exemple dans les genes 
codant les neuroligines ou les neurexi- 
nes. 10 La encore, ces mutations sont pre- 
sentes chez moins de 1 % des sujets 
autistes, et ne sont pas specifiques de 
Fautisme, puisqu’elles peuvent etre asso- 
ciees a d’autres troubles neurodevelop- 
pementaux, dont le retard mental. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 


summary Evolution of the concept of autism 

Since it was originally described in 1 943 by L. Kanner, the 
concept of autism has changed. Autistic disorder is now 
recognized as a pervasive developmental disorder 
diagnosed on the basis of three behaviorally altered 
domains: social deficits, impaired language and 
communication, and stereotyped and repetitive behaviors. 
The prevalence of the autistic disorder according to these 
criteria has raised to about 0,3%, and the prevalence of the 
pervasive developmental disorders is estimated between 
0,3 and 0,6%. Autism is now considered as an 
heterogeneous neurodevelopmental syndrome, with 
genetic and environmental factors contribution. 

resume Evolutions du concept d’autisme 

Depuis sa description par Leo Kanner en 1 943, le concept 
d’autisme a connu des remaniements importants, lies a 
revolution des idees, des societes, des pratiques et des 
donnees de la recherche. Le trouble autistique est 
actuellement considere comme un trouble envahissant du 
developpement defini par la presence, avant I'age de 
3 ans, d’une alteration qualitative des interactions sociales 
et de la communication, et par la presence d’interets 
restreints et stereotypes. La prevalence du trouble 
autistique defini selon ces criteres est de 0,1 a 0,3 %, celle 
des troubles envahissants du developpement de 0,3 a 
0,6 %. II s’agit d'un syndrome heterogene, polyfactoriel, lie 
a I'interaction de facteurs de vulnerabilite genetique et de 
facteurs d’environnement. 
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/ 

lever un enfant atteint d’autisme est I’une des experiences les plus douloureuses 
qui soient pour des parents. C’est d’abord Vhistoire d’une rencontre qui ne se 
fait pas, entre un bebe qui ne cherche pas le contact avec ses parents et singulierement. 
avec sa mere, et des parents qui, desarmes par cette experience, vont longtemps garden 
pour eux leur souffrance. Face a ce bebe deroutant, qui est souvent le premier, la mere 
se sent souvent coupable de ne pas savoir s’ajuster, et de ne pas pouvoir ressentir les 
elans de tendresse qu’elle avait pourtant imagines avant la naissance de son enfant. 

II n’est pas rare alors que ses doutes, si elle parvient a les exprimer au pere de 
I’enfant et a son entourage le plus proche, ne soient pas portages, la laissant. dans une solitude plus grande encore. 

C’est alors au pediatre ou au medecin defamille, en tant que premier observateur du bebe et interlocuteur des parents, 
que revient, le role essentiel d’ entendre les doutes des parents decant, les difficultes qu’ils rencontrent avec leur bebe, sans 
chercher a les banaliser. Ainsi, les parents que l.’on rencontre pour la premiere fois avec leur enfant ayant des symptomes 
d’autisme, vers Vdge de 3 ans, font-ils le recit d’une succession de rendez-vous manques au cours desquels ils ont. 
le sentiment de n’avoir pas ete entendus. 

Apres cette premiere phase de souffrance souvent silencieuse apparaissent de maniere plusfranche des troubles du 
comportement. : manipulations stereotypees d’objets, tendance a, I’isolement, brusques acces de colere. Ces comportements, 
les parents finissent par s’y adapter sans s’en rendre compte, en respectant le retrait et les bizaireri.es de leur enfant, 
et en se mettant eux-memes en retrait du monde dans un vis-a-vis qui les enferme avec lui. C’est alors au moment 
de la. scolarisat.ion en petite section de ma.temelle que la singularite de leur enfant est soudain reconnue. Dans cette 
confrontation au groupe, le retrait relationnel de leur enfant, son absence frequente de langage, ses activites stereotypees 
le designent brutalement comme un enfant a part. Le sentiment de rejet prevaut alors: dufa.it de ses difficultes, leur 
enfant ne peut pas etre scolarise, ou seulement a. temps partiel et. dans certaines conditions. La encore, le pediatre 
et le medecin traitant ont un role important a jouer pour accompa.gner et oriente r la famille vers des structures de soins 
adaptees aux besoins de leur enfant.. Cette demarche est souvent difficile, car elle confronte les parents pour la premiere 
fois a la question d’une pathologie chez leur enfant, et a son devenir. 

En outre, les symptomes de I’enfant rendent leur quotidien difficile: le deroulement. des repas est parfois entrave par 
des rituels, le refus de certains aliments ou de certaines textures, les troubles du sommeil sont frequents, tout changement 
venant interferer avec ses routines peut declencher des crises d’angoisse de maniere imprevisible, rendant difficiles 
les sorties a I’exterieur, ou le simple fait defaire des courses. Les paren ts, face a ce quotidien, douloureux, reagissent. 
chacun d leur maniere, enfonction de leur personnalite, de leur histoire et de celle de leur couple. L’accompa.gnement, des 
parents, dans le respect de leur identite, est ainsi essentiel; en effet, il n’est pas rare qu’ils se separent, les enfants restant 
le plus souvent a la garde de leur mere, renforgant ainsi le lien singulier et souvent exclusif qu’elles ont. avec leur enfant. 

L' orientation de la, famille vers des soins adaptes est deteim.in.ante. 

L’une des premieres etapes du soin est I’etabl.issement. d’une bonne alliance therapeu.tique, la reconnaissance des troubles 
et I’enonce d.’un diagnostic apres une evaluation ri.goureu.se. Le temps du diagnostic est essentiel; il doit permettre aux 
parents de comprendre les troubles de leur enfant, de retrouver une position parentale plus ajustee a ses difficultes, 
et de trouver des appuis et des ressources aupres des professionals. La mise en place de soins precoces et suffisamment 
intensifs peut, permettre des progres tres significatifs; il est done essentiel. que les soignants ne se representent. pas 
Vautisme comme une pathologie necessairemen.t grave et inaccessible aux soins, dont ilfaudrait repousser l.’a.nnonce le plus 
tard possible. Un dialogue ouvert avec les parents doit permettre d’ajuster au mieux les prises en charge de leur enfant, 
sans a priori, sans ceder aux discours qui opposent de maniere caricaturale les approches therapeutiques et educatives. • 
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Comment reconnaTtre I’autisme? 
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L e diagnostic de trouble autistique 
est rarement porte avant Page de 
3 ans, et ne peut pas etre evoque 
avant celui de 2 ans. Pourtant, les etudes 
ont montre que les parents reperent des 
difficultes chez leur enfant plus tot, sou- 
vent vers l’age de 18 mois, voire des la 
premiere annee. 1 Ces observations ont 
ete corroborees par les analyses des films 
familiaux, ainsi que par des etudes pro- 
spectives concernant les enfants issus de 
la fratrie d’enfants autistes ayant ulte- 
rieurement developpe un trouble autis- 
tique. 2 

Ces enfants se presentent ainsi des la 
premiere annee comme des bebes trop 
sages, au visage peu expressif, qui ne 
sourient pas en reponse au sourire que 
des personnes leur adressent, meme si 
elles sont familieres. Ils ont peu d’initia- 
tive sociale (tendre les bras ou tendre un 
objet p. ex.), paraissent globalement 
hypotoniques et peinent a maintenir leur 
attention. 

Dans la deuxieme annee, leur tendance 
au retrait se confirme et se traduit par 
l’absence de contact visuel ou de reac- 
tion a l’environnement, en particulier a 
l’appel de leur nom, l’absence de geste 
symbolique (dire au revoir de la main 
p. ex.), l’apparition ou la persistance 
d’activites motrices et de postures inha- 
bituelles (observer ses doigts et ses 
mains, faire tourner les objets), et 1’inex- 
pressivite du visage. Dans une minorite 
de cas, les parents notent la regression 
de competences pourtant presentes 
dans la premiere annee, l’interruption du 
babillage, voire des premiers mots, et 
l’installation d’un retrait, souvent autour 
des 18 mois de vie de l’enfant (tableau 1) . 


Reconnaissance des signes 
precoces d’autisme avant 3 ans 

Le medecin generaliste et le pediatre 
sont en premiere ligne pour la reconnais- 
sance des signes precoces signalant un 
trouble probable du developpement. 
Ainsi, il est indispensable de proposer au 
moins une fois par an pendant les trois 
premieres annees de vie de l’enfant, 
autour de 9, 15, et 24 mois, une consulta- 
tion prolongee au cours de laquelle le 
praticien n’evalue pas seulement l’etat 
somatique ou le bon developpement 
moteur de l’enfant mais egalement le bon 
developpement de ses capacites rela- 


tionnelles, communicatives et affectives 
(tableau 2). Schematiquement, trois 
types de situations peuvent etre rencon- 
tres avant 3 ans : 

- les parents ne perqoivent pas de diffi- 
cultes chez leur enfant, qui est souvent le 
premier; pourtant, si on les interroge, ils 
decrivent leur bebe comme tres calme, 
« parfait » tant il est accommodant, dor- 
mant la plupart du temps et ne reclamant 
rien ; en consultation, le medecin se 
trouve devant un nourrisson qui n’etablit 
pas de contact par le regard, n’echange 
pas de sourire ou ne manifeste pas 
d’anxiete particuliere devant un tiers, ne 
se detourne pas lorsqu’on l’appelle, ne 


1 SIGNES D’ALERTE DE TROUBLES ENVAHISSANTS DU DEVELOPPEMENT 
| CHEZ UN ENFANT DE MOINS DE 3 ANS 

Preoccupations 
sur la 

communication 

- Langage retarde, perte des mots acquis 

- Ne repond pas a son nom, ne peut pas dire ce qu’il veut 

- Ne suit pas les ordres, semble sourd par moment 

- Ne pointe pas, ne fait pas « au revoir » 

Preoccupations 
sur la socialisation 

- Pas de sourire social, peu de contact oculaire 

- Semble preferer jouer seul, est dans son monde 

- Ignore ses parents, pas d'interet pour d’autres enfants 

Preoccupations 
sur le comportement 

- Coleres, opposition, hyperactivite 

- Ne sait pas utiliser les jouets 

- Reste fixe sur certaines choses de maniere repetitive 

- Attachement inhabituel a des objets 

- Marche sur la pointe des pieds, mouvements bizarres 

Signes d'alerte 
absolue 

- Absence de babillage, de pointage ou d’autres gestes sociaux a 1 2 mois 

- Absence de mots a 1 8 mois 

- Absence dissociation de mots (non echolaliques) a 24 mois 

- Perte de langage ou de competences sociales quel que soit Page 


D'apres les Recommandations pour la pratique professionnelle du diagnostic de I’autisme (p. 70), adapte de 
Baird et at. 2003. 
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H CHR0N0L0GIE DU DEVELOPPEMENT TYPIQUE DE LA SOCIALISATION 
| ET DE LA COMMUNICATION 

0 a 3 semaines 

- Fixation du regard 

- Interet pour les visages 

3 a 6 mois 

- Sourire-reponse 

7 a 8 mois 

- Repond a son prenom 

10 a 12 mois 

- Dit « papa maman » de fagon appropriee 

15 mois 

- Regarde quand on s’adresse a lui 
-Tend les bras pour qu'on le prenne 

- Manifeste une attention conjointe (partage d’interet et d’activite) 

- Fait preuve d’imitations sociales (sourire social reciproque) 

- Fait au revoir de la main 

- Repond regulierement a son prenom 

- Repond a un ordre simple 

- Dit « maman » et « papa » 

18 mois 

Tous les items precedents plus les suivants : 

- Designe les parties de son corps 

- Joue 

- Dit quelques mots 

- Montre les objets 

- Regarde quand on lui designe des objets 

24 mois 

Tous les items precedents plus les suivants: 

- Utilise des mots-phrases 

- Imite les activites de travaux menagers 

- Manifeste de I'interet pour les autres enfants 


D'apres les Recommandations pour la pratique professionnelle du diagnostic de I'autisme (p. 69), adapte 
du New York State Clinical Practice Guideline et du rapport parlementaire sur la prevention des handicaps - 


babille pas, n’explore pas les jouets qu’on 
lui propose ou qu’on lui designe du doigt ; 

- les parents, souvent la mere, font part 
de leurs difficultes a comprendre, inter- 
agir, cajoler, consoler leur bebe, qui a par 
ailleurs parfois des troubles importants 
du sommeil et de ralimentation ; ces diffi- 
cultes peuvent alors etre imputees a l’an- 
goisse et a l’inexperience de ces jeunes 
parents, sans que la part des difficultes 
propres a l’enfant soit suffisamment ana- 
lysee ; en effet, ces situations peuvent 
susciter chez le praticien une impression 
de malaise, qui peut le conduire incons- 
ciemment a eluder le probleme, en 
repoussant a plus tard le moment d’etre 
confronts a un diagnostic qu’ils pergoit 
peut-etre comme dramatique, et sans 
solution therapeutique ; 

- les parents consultent pour un retard 
de langage, vers l’age de 2 ans ; ils decri- 
vent parfois un debut de langage entre 12 
et 18 mois, qui se resume souvent a 
« papa maman », et un arret ou une 
regression de celui-ci ; en fait, l’absence 
de pointage, d’utilisation de la mimique 
faciale, du contact visuel et des gestes 
pour communiquer, inscrit ce retard de 
langage dans le cadre plus large des trou- 
bles de la communication ; il est alors 
important de ne pas chercher a rassurer 
a tout prix les parents en misant sur un 
declenchement plus tardif du langage ; 
en effet, l’absence de mots a l’age de 
2 ans ne peut pas etre consideree comme 
une variation de la normale, mais entre 
indiscutablement dans le cadre de la 
pathologie. 

Que faire si Ton suspecte 
un autisme en consultation 
avant 3 ans? 

En cas de doute lors d’une premiere 
consultation, il est important de propo- 
ser un deuxieme rendez-vous a l’enfant a 
un horaire ou les chances d’obtenir une 
bonne collaboration sont les meilleures 
(en debut de matinee p. ex.), et sur une 
duree suffisante (une heure ideale- 
ment). Il est important de proposer a 
l’enfant un materiel de jeu adapte 
(dinette, peluches, biberon, petites voi- 
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tures), et de se mettre a son niveau, pres 
de lui, afin de favoriser les interactions, 
en presence de ses parents. L’utilisation 
du CHAT (Checklist for Autism in Todd- 
lers) [v. infra] peut etre une bonne 
maniere d’objectiver des difficultes d’in- 
teraction sociale et de communication, 
qui justifieront alors une evaluation plus 
approfondie de l’enfant. 3 Il ne s’agit pas a 
ce stade de porter un diagnostic d’au- 
tisme, mais de reperer des difficultes 
developpementales justifiant la demande 
d’un avis complementaire. 

CHAT, un outil de depistage 
pour les nourrissons de 18 mois 

Certains outils de depistage ont ete 
developpes afin de faciliter le reperage 
par les praticiens de premiere ligne de 


symptomes evocateurs d’un trouble 
autistique a l’age de 18 mois. C’est le cas 
du Checklist for Autism in Toddlers 
developpe par Simon Baron-Cohen 3 4 
pour les enfants de 18 mois (tableau 3). 
Cet outil clinique comporte 9 questions 
en oui/non aux parents, ainsi que 5 points 
d’observation directe de l’enfant, facile- 
ment realisables en consultation. Il 
explore plus particulierement les capaci- 
ties de l’enfant a montrer du doigt, a deve- 
lopper une attention conjointe, un jeu de 
faire semblant, ainsi qu’a utiliser un 
babillage social. 

Reconnaissance des signes 
d’autisme apres 3 ans 

Apres 3 ans, les signes d’autisme ou de 
trouble envahissant du developpement 
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sont plus aisement reperables. C’est par- 
fois l’ecole maternelle qui alerte les 
parents sur le comportement atypique 
de leur enfant. L’enfant reste en retrait 
du groupe, ne s’interesse pas aux jouets 
ou les manipule de maniere repetitive, 
sans faire appel a l’imagination. II ne 
parle pas, n’obeit pas aux consignes, ne 
repond pas a l’appel de son nom, et evite 
le contact du regard. Parfois, il se mani- 
feste par des crises d’angoisse et de 
colere, tournees vers lui ou vers les au- 
tres. Au cabinet medical, le reperage 


symptomatique peut etre facilite par 
1’utilisation des criteres diagnostiques 
des classifications internationales, 6 
situant les symptomes dans les trois 
grands domaines deviants de la commu- 
nication, des interactions sociales, et 
du caractere restreint et stereotype des 
interets et des activites ( v . p. 376 
tableau 1). La encore, il est souhaitable 
de voir l’enfant une deuxieme fois avant 
d’alerter les parents. Il ne s’agit pas a ce 
stade de porter un diagnostic d’autisme, 
mais de signaler aux parents que l’enfant 


a des difficultes a etablir des interactions 
et une communication avec les autres, 
qui demandent a etre mieux caracteri- 
sees par d’autres professionnels, afin de 
l’aider a developper ses competences. 

Comment orienter I’enfant? 

Il peut etre precieux, en premiere 
approche, de demander l’avis d’un(e) 
orthophoniste ou d’un(e) psychomotri- 
cien(ne), qui sont des professionnels for- 
mes a 1’evaluation des enfants. Ces 
bilans, effectues dans des delais corrects, 


Comment aborder et examiner un enfant autiste? 


Marie Bourgeois 

Neuropediatre, 

hopital Necker- Enfants malades, AP-HP, 
75015 Paris. 

marie.bourgeois@nck.aphp.fr 

C omment examiner un enfant 
autiste, comment 
I’approcher? Quelles sont 
les meilleures conditions pour 
I’examiner? Que faut-il 
rechercher? 

II est bien d’etre previsible, car 
I’imprevu destabilise I’enfant 
autiste. II faut done preparer la 
consultation, en demandant aux 
parents qu'ils expliquent a leur 
enfant ce qui va se passer 
(pourquoi, comment, oil) en des 
termes simples. Le medecin doit 
prevoir du temps et veiller a ce 
que I’enfant n’attende pas trap 
longtemps dans la salle d’attente. 
La consultation commence par un 
echange, mais attention de ne pas 
immerger I’enfant dans un fleuve 
de paroles. II convient de 
rechercher le meilleur canal, 
souvent visuel, et d’accompagner 


I’enfant pendant la consultation 
avec des recits, des images, des 
dessins, en mettant a sa 
disposition des jouets qu’il peut 
manipuler; connaitre son histoire, 
ses gouts ; respecter son 
comportement, ne pas montrer 
d’a priori. 

A I’examen clinique, on doit 
mesurer le perimetre cranien, 
tester le tonus, I’equilibre, la 
motricite globale et la motricite 
fine, les praxies globales et oro- 
faciales, la poursuite oculaire. 

Les troubles posturo-locomoteurs 
sont reperables des le 4 e mois 
(anomalies de I’ajustement 
postural), les troubles de la 
prehension vers le 8 e mois (inertie 
prehensive, mauvaise saisie 
palmaire de I’objet aussitot rejete, 
pas de pince fine, jeux de mains 
avec ou sans objet). 

II faut examiner attentivement la 
peau, noter d’eventuelles 
anomalies morphologiques ou des 
extremites, et s’assurer de 
I’harmonie staturo-ponderale. 


L’examen somatique a deux 
objectifs. 

Rechercher des signes 
physiques en faveur 
d’une cause neurologique 
ou genetique 

En effet, les syndromes 
autistiques peuvent s’associer 
a des pathologies connues 
acquises comme la rubeole 
congenitale, ou genetiques 
comme le syndrome de Rett, le 
syndrome de I’X fragile, certaines 
anomalies chromosomiques, ou 
encore metaboliques comme un 
deficit en creatine. 

A I’heure actuelle, revaluation 
neurologique et genetique 
permet de deceler I’origine du 
trouble dans environ un quart 
des cas: epilepsie lesionnelle, 
anomalie developpementale, 
anomalie chromosomique. 
revolution des techniques 
d’imagerie et des techniques 
d’analyse du genome 
(hybridation genomique sur puce 


a ADN) sont des outils 
prometteurs qui pourront aider 
les cliniciens avertis dans la 
prise en charge de ces enfants. 1 ' 4 

Rechercher des pathologies 
associees qui pourraient se 
traduire par une exacerbation 
des troubles du comportement 
En premier lieu, il ne faut pas 
meconnaitre une epilepsie 
associee. Les crises d’epilepsie 
sont deleteres pour le cerveau 
en plein developpement. 

II faut en faire le diagnostic aussi 
vite que possible. L’enfant aura du 
mal a prevenir. Les signes d’alerte, 
pas toujours faciles a distinguer 
des troubles du comportement, 
peuvent comporter une 
modification de la mimique, des 
automatismes oro-alimentaires, 
machonnement ou deglutition, des 
signes vegetatifs, paleur ou 
rubefaction. Peuvent ensuite 
survenir des manifestations 
somatomotrices : orientation 
ou deviation sur le cote, raideur, 
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permettent une premiere evaluation 
qualitative des competences de l’enfant a 
communiquer, jouer et interagir. Ce pre- 
mier bilan conforte eventuellement les 
doutes du praticien, et permet aux 
parents de cheminer vers une prise de 
conscience des difficultes de leur enfant. 
Parallelement, la realisation d’un bilan 
audiometrique permet d’eliminer une 
eventuelle surdite. 

La deuxieme etape est celle du diag- 
nostic aupres d’une equipe competente. 
Cette mission est devolue, en particulier, 


aux Centres ressource autisme (CRA) 
regionaux. Toutefois, il est frequent que 
l’attente soit de plusieurs mois avant que 
l’enfant puisse beneficier de ce bilan 
complet, et il est important que des pre- 
miers soins puissent etre engages sans 
delai. L’enfant et ses parents peuvent 
etre diriges dans ce but vers une struc- 
ture publique telle qu’un centre d’action 
medico-sociale precoce (CAMPS), d’au- 
tant que l’enfant est plus jeune (prise en 
charge de 0 a 6 ans), un centre medico- 
psychologique (CMP) ou un centre 


medico-psycho-pedagogique (CMPP) , 
ou les soins sont gratuits. Il est impor- 
tant, avant d’adresser les families vers 
ces structures, de les contacter par tele- 
phone, afin de preparer l’equipe a leur 
accueil, et d’evaluer leurs delais d’at- 
tente. Alternativement, les pedopsychia- 
tres, orthophonistes, psychologues ou 
psychomotriciens installes en liberal 
peuvent apporter de premiers elements 
d’investigation et commencer une prise 
en charge, ou diriger Fenfant vers un 
reseau de soins adapte aux besoins de 


clonies, rictus... C’est la 
chronologie des signes 
semiologiques qui permet 
d'orienter sur la topographie 
anatomique ou sur le type de 
syndrome epileptique. Ce sont 
Page de debut des crises, la duree 
devolution avant le diagnostic, la 
frequence des crises, I’existence 
d’une rupture du contact qui 
pesent le plus sur le plan cognitif 
et comportemental. 

L’enfant doit alors etre adresse 
a un neuropediatre afin qu’il 
organise des explorations 
complementaires (electro- 
encephalogramme, 
tomodensitometrie, imagerie 
par resonance magnetique [IRM]). 
Se pose alors la question de savoir 
si I'epilepsie est associee 
a I'autisme, ou si I'apparition 
d'une epilepsie a entraine 
secondairement une regression 
du developpement et I'apparition 
d'une symptomatologie autistique. 
L’etude attentive de I’imagerie 
chez les enfants epileptiques 
autistes a pour but d’ecarter une 
lesion developpementale, des 
anomalies de migration des 
neurones, ou autres... 


L’epilepsie se revelant par des 
spasmes infantiles chez un 
nourrisson porteur de taches 
achromiques doit faire evoquer 
une sclerose tubereuse de 
Bourneville; FIRM montre alors 
des lesions specifiques comme 
des tubercules et nodules sous- 
ependymaires. 

L’epilepsie associee au syndrome 
autistique doit egalement faire 
rechercher un desordre metabolique 
(p. ex. un deficit en succinique semi- 
aldehydedeshydrogenase). 

Quelles sont les autres problemes 
somatiques a rechercher? 

- une baisse de I’audition, liee 

a des otites sereuses, peut gener 
I’orientation vers les sources 
sonores et accentuer le flux sonore 
deja dysfonctionnant; 

- I’enfant autiste a des troubles 
perceptifs, des difficultes a percevoir 
et integrer les mouvements; 

un nystagmus, une baisse de 
I’acuite visuelle peuvent encore 
compliquer la coordination oculo- 
manuelle et risque de majorer les 
troubles attentionnels et de la 
communication; 

- des troubles gastro-intestinaux 
comme un reflux gastro- 


oesophagien, une gastrite, une 
constipation, qui peuvent etre a 
I’origine d’inconfort et de douleurs 
abdominales; 

- la douleur; I’enfant autiste a une 
sensibilite particuliere a la douleur; 
il ne semble pas souffrir quand il se 
blesse ; il peut ainsi s’exposer a des 
situations dangereuses ; certaines 
douleurs, en particulier dentaires, 
peuvent se traduire par des acces 
de violence; 

- des troubles du sommeil recents 
doivent faire suspecter une otite 
sereuse ou un reflux gastro- 
oesophagien ; les troubles du 
sommeil sont frequents chez 
I’enfant autiste; 

- des troubles alimentaires ; 
certains enfants peuvent avoir des 
difficultes a mastiquer, a deglutir, a 
avaler par manque de coordination, 
de motricite; d’autres ont une 
alimentation selective; des families 
voudront faire adopter a I’enfant 
un regime sans gluten et sans 
caseine, grace auquel certaines 
decrivent des ameliorations 
notables du comportement; 

cette approche de traitement, 
davantage repandue dans les pays 
anglo-saxons, n’a cependant pas 


ete etayee par des faits valides. 
Enfin, comme tout enfant, I’enfant 
autiste doit etre examine 
regulierement et se voir prescrire 
le calendrier vaccinal habituel. 

Nous insistons sur I’alliance etroite 
que les medecins devront tisser 
avec I’enfant, ses parents de I’enfant 
et I’equipe soignante et educative. • 
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H LE CHAT (CHECK-LIST FOR AUTISM IN TODDLERS) 

A. Questions aux parents 

1. Votre enfant prend-il plaisir a etre balance ou a ce qu’on le fasse sauter 
sur les genoux? 

Oui □ 

■ ■ 

Non □ 

2. Votre enfant s’interesse-t-il aux autres enfants? 

Oui □ 

Non □ 

3. Votre enfant aime-t-il grimper? escalader les escaliers? 

Oui □ 

Non □ 

4. Votre enfant prend-il plaisir a jouer a coucou ou a chercher un objet? 

Oui □ 

Non □ 

5. Votre enfant a-t-il deja joue a la dinette p. ex. faire semblant de verser 
du cafe, en utilisant les ustensiles ou autre jeu de « faire semblant »? 

Oui □ 

Non □ 

6. Votre enfant a-t-il deja utilise I’index ou tendu la main pour demander 
quelque chose? 

Oui □ 

Non □ 

7. Votre enfant a-t-il deja pointe de I'index pour montrer son interet pour 
quelque chose? 

Oui □ 

Non □ 

8. Votre enfant joue-t-il de fagon adaptee avec de petits jouets (voitures, 
cubes) sans se contenter de les metre a la bouche, les manipuler 
ou les jeter? 

Oui □ 

Non □ 

9. Votre enfant vous a-t-il deja rapporte des objets ou des jouets pour vous 
les montrer? 

Oui □ 

Non □ 

B. Questions aux medecins ou aux puericultric 

1. Au cours de la consultation, I’enfant a-t-il eu un contact par le regard 
avec vous? 

es 

Oui □ 

Non □ 

II. Attirez I'attention de I’enfant, puis pointez de I’autre cote de la piece 
en direction d'un objet interessant et dites « oh regarde ». Regardez le 
visage de I’enfant. L’enfant regarde-t-il pour voir ce que vous designez? 

Oui □ 

Non □ 

III. Attirez I’enfant puis donnez-lui une dinette et dites-lui « peux-tu faire 
du cafe? » L'enfant fait-il semblant de verser le cafe, de boire, etc.? 

Oui □ 

Non □ 

IV. Dites a l’enfant « ou est la lumiere? » ou « montre-moi la lumiere ». 
L’enfant designe-t-il de I’index la lumiere? 

Oui □ 

Non □ 

V. L'enfant peut-il faire une tour avec des cubes? (si oui, nombre 
de cubes?) 

Oui □ 

Non □ 


l’enfant, dont ils sont souvent familiers. 
En effet, des soins precoces et adaptes, 
et une bonne comprehension par les 
parents des difficultes de leur enfant, 
favorisent l’amelioration des enfants, 
dans des proportions qui varient beau- 
coup d’un sujet a l’autre. 

Centre de ressources autisme 

Ces centres experts sont formes 
d’equipes pluridisciplinaires composees 
de pedopsychiatres, psychologues, 
psychomotriciens, orthophonistes, et 
pediatres, et sont specialises dans reva- 
luation des enfants ayant des troubles 
envahissants du developpement. Ils s’en- 
gagent dans ce cadre a respecter les 
recommandations de la Haute Autorite 
de sante, selon une procedure qui est pro- 
pre a chaque centre. Les bilans doivent 
ainsi comporter une evaluation pluridisci- 
plinaire psychologique, orthophonique, 
psychomotrice, des consultations neuro- 
logiques et genetiques, la realisation d’un 
bilan audiometrique, d’un electroence- 
phalogramme, d’un caryotype standard 
et d’une recherche d’X fragile. D’autres 
explorations peuvent etre proposees en 
fonction des donnees cliniques, en parti- 


Les criteres de haut risque d’autisme 

sont les suivants : A-7, B-IV (absence de pointage 
protodeclaratif), A-5, B-lll (absence de jeu de faire 
semblant), B-ll (absence de suivi du regard). 

Les criteres de risque modere d’autisme 
sont I'association de A-7, B-IV (absence 
de pointage protodeclaratif) a un seul des deux 
autres criteres A-5, B-lll (absence de jeu de faire 
semblant) ou B-ll (absence de suivi du regard). 
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culier une imagerie par resonance 
magnetique cerebrate ou des recherches 
genetiques ciblees. 6 Contrairement aux 
informations qui peuvent etre vehiculees 
sur certains sites Internet, la recherche 
d’allergies alimentaires, en particulier au 
gluten et a la caseine, ou d’intoxications 
aux metaux lourds, ne font pas partie des 
bilans recommandes par les autorites 
scientifiques et sanitaires. 

En conclusion, le trouble autistique est 
un trouble heterogene aux causes multi- 
ples, qui affecte les enfants avant l’age de 
3 ans. La prise en charge precoce des 
enfants ayant ces troubles permet des 
ameliorations importantes, et souligne 
l’importance d’un diagnostic precoce. • 


summary Early recognition of autistic 
features 

Autism is a neurodevelopmental disorder diagnosed on the 
basis of three behaviorally altered domains: social deficits, 
impaired language and communication, and stereotyped 
and repetitive behaviors. The early recognition of the 
disorder, as early as two years, is an important challenge, 
because early treatments are more efficient in helping 
children to develop their adaptation skills, allowing their 
better integration in the society, with less suffering and a 
lower level of handicap. Therefore are described the 
symptoms that may lead first degree practioners to suspect 
autistic disorders as early as possible, and how they can 
help the children and their parents to be directed to the 
appropriate services for diagnostic and treatment. 

resume Comment reconnaitre I’autisme? 

L’autisme est un syndrome neurodeveloppemental 
caracterise par la presence d’un trouble qualitatif des 
interactions sociales et de la communication, et celle 
d’interets restreints et stereotypes. La reconnaissance 
precoce du trouble, a partir de 2 ans, est importante, car la 
mise en place precoce des soins peut permettre une 
evolution favorable, en limitant I’importance du handicap et 
en rendant possibles une meilleure adaptation et une 
meilleure integration des patients souffrant d’autisme dans 
la societe. Dans cet article sont decrit les symptomes qui 
permettent de suspecter le diagnostic, ainsi que la conduite 
a suivre pour orienter le patient vers une evaluation et une 
prise en charge adaptees. 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 


L e medecin generaliste ou le pedia- 
tre sont en premiere ligne pour 
reperer au plus tot les elements 
d’un developpement atypique et orienter 
l’enfant a risque d’autisme vers les bilans 
et interventions specifiques dont il a 
besoin. Une prise en charge precoce et 
adaptee est un facteur majeur d’evolu- 
tion positive. 12 Une vigilance particuliere 
doit etre apportee a l’accompagnement 
des parents, dans la demarche diagnos- 
tique et therapeutique. 

Quand et comment annoncer 
le diagnostic aux parents? 

II est important de distinguer l’identifi- 
cation de symptomes evocateurs d’une 
trajectoire developpementale atypique 


et l’annonce d’un diagnostic d’autisme. 
Le travail complexe et primordial du 
medecin traitant ou du pediatre va etre 
d’alerter les parents si ceux-ci n’avaient 
pas repere de signes particuliers ou (ce 
qui est le cas le plus frequent) de confir- 
mer les inquietudes parentales mais en 
proposant une conduite a tenir. Malgre la 
detresse engendree par l’annonce d’un 
developpement different de celui des 
enfants ordinaires (terme prefere a 
enfants normaux), les parents pourront 
s’appuyer sur le fait que l’identification 
de ces difficulties et leur caracterisation 
vont permettre de mettre en place des 
interventions specifiques qui aideront 
leur enfant a mieux se developper et lui 
faciliteront la vie au quotidien. 
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Lors de cette premiere phase de repe- 
rage des difficulties, plusieurs consulta- 
tions sont necessaires pour laisser aux 
parents le temps de cheminer et confir- 
mer la semiologie. Le diagnostic d’au- 
tisme ne peut etre affirme qu’a Tissue 
d’un bilan specialise pluridisciplinaire. 
Le medecin doit done orienter vers un 
centre specialise (CAMPS, CMP, CMPP) 
qui pourra dans un second temps sollici- 
ter le Centre ressource autisme (CRA) 
de leur region. Le fait de donner d’em- 
blee les coordonnees telephoniques aux 
parents plutot que de les laisser cher- 
cher, connaitre le delai d’attente pour 
qu’ils ne soient pas surpris si celui-ci est 
long, leur permet de se sentir soutenus 
dans leur demarche. 

Parallelement, un premier bilan ortho- 
phonique et/ou psychomoteur permet, 
d’une part, de documenter les particula- 
rites developpementales, d’autre part, de 
ne pas retarder la mise en place des 
reeducations si celles-ci sont indiquees. 

En pratique, l’annonce du diagnostic 
d’autisme ne se fait qu’a Tissue d’un bilan 
complet pluridisciplinaire. Toutefois, le 
reperage et l’annonce des difficultes de 
developpement doivent se faire au plus 
tot et parallelement aux propositions de 
bilans specialises pour soutenir les 
parents et ne pas retarder la prise en 
charge. 

Grands principes de la prise 
en charge 

La prise en charge d’un enfant avec 
autisme doit etre precoce, individualisee, 
coordonnee et adaptee au cours du 
temps. Le choix et l’association des the- 
rapeutiques sont ainsi adaptes tout au 
long de T evolution de l’enfant pour defi- 
nir son projet individualise qui est coor- 
donne, generalement par un pedopsy- 
chiatre, mais il est important que le 
medecin traitant ou le pediatre sache 
quelle est la prise en charge de l’enfant. 

II existe en effet differents types d’in- 
terventions, de therapies et de reeduca- 
tions qui peuvent etre proposees, et le 
choix va se faire notamment en fonction 
de la severite de l’autisme, du degre de 


retard eventuellement associe, du niveau 
de langage oral et de la nature de la 
semiologie au premier plan a un temps 
donne (p. ex. troubles majeurs du com- 
portement ou au contraire retrait massif 
et inhibition) . 

Parmi les differentes interventions et 
reeducations qui peuvent etre proposees, 
on distingue, d’une part, les programmes 
(ou interventions) comportementaux ou 
developpementaux (ayant pour but le 
developpement et l’acquisition de com- 
petences sociales et de communication 
mais aussi, pour certaines, des apprentis- 
sages precis), 3 4 d’autre part, les thera- 
pies et reeducations ayant une approche 
specifique type orthophonie, psychomo- 
tricite, psychotherapie. En pratique, la 
frontiere n’est pas aussi nette entre les 
differentes prises en charge. Ainsi, lors 
d’une seance de reeducation orthopho- 
nique, une part importante du travail est 
devolue a la reeducation de la communi- 
cation non verbale (ajustements pos- 
turo-moteurs pour que l’enfant reste 
assis a la table, face a son interlocuteur, 
travail sur le contact visuel, les capacites 
d’imitation. . .). Par ailleurs, certains pro- 
fessionnels du secteur liberal (psycholo- 
gues, orthophonistes) se sont speciali- 
ses dans la prise en charge des enfants 
autistes et peuvent utiliser des tech- 
niques developpees dans ces program- 
mes comportementaux et developpe- 
mentaux. 

Les interventions dites 
comportementales 
et developpementales 

Elies ont eu pour merite de mettre en 
avant la possibilite d’une reeducation du 
trouble de la communication et des inter- 
actions sociales present chez ces enfants. 
Elies ont en commun Tidee que, en condi- 
tions amenagees (a domicile ou en struc- 
ture), avec des seances repetees (indivi- 
duelles ou en groupe), il est possible 
d’aider l’enfant a developper ses capaci- 
tes de communication et d’interaction. 
Elies sont fondees sur des approches de 
type comportemental ( Applied, Behavior 
Analysis [ABA] qui utilisent le principe 


d’apprentissage operant avec renforce- 
ment positif dans le but d’analyser et de 
modifier les comportements) ou de type 
developpemental. La therapie d’echange 
et de developpement 6 a ainsi pour but, 
lors de seances de jeu ou le plaisir partage 
est recherche, de developper au cours du 
temps des fonctions de base (imiter, etre 
attentif a un objet, regarder, toucher, 
pointer...) permettant le developpement 
d’une communication. 

Le programme TEACCH ( Treatment 
and. Education of Autistic and Commu- 
nication Handicaped Children, pro- 
gramme pour le traitement et l’education 
d’enfants autistes ou ayant des handi- 
caps dans le domaine de la communica- 
tion) a ete developpe en 1966 en Caro- 
line du Nord par Eric Schopler, puis s’est 
diffuse dans de nombreux pays. Ce pro- 
gramme repose sur l’organisation d’un 
environnement structure dans le temps 
et dans l’espace avec l’utilisation de sup- 
ports visuels (photos, dessins, picto- 
grammes) qui represented les lieux, les 
objets, les activites et sont utilises pour 
faciliter le reperage dans le temps 
(emploi du temps visuel avec deplace- 
ments des pictogrammes au cours de la 
journee) ou comme support de la com- 
munication (p. ex. prendre l’image des 
toilettes pour exprimer l’envie d’aller 
uriner). 

En pratique, il existe actuellement une 
liste croissante de programmes ou appro- 
ches psychoeducatives. Au quotidien et 
dans la plupart des centres, ces program- 
mes sont adaptes en fonction des pra- 
tiques et en fonction des enfants. Ils sont 
des outils de prise en charge psycho-edu- 
cative et de reeducation de la communi- 
cation mais ne sont pas une finalite en soi. 
Il n’y a d’ailleurs pas d’etude apportant la 
preuve d’une efficacite superieure d’un 
programme specifique par rapport a un 
autre. Aux Etats-Unis, le rapport du 
Comite sur les interventions educatives 
organise au sein du National Research 
Council, publie en 2001, 1 a ainsi souligne 
l’importance du choix individuel d’un 
type d’intervention adapte a chaque 
enfant. 
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Les approches dites specifiques 

Bilan et reeducation orthophoniques 

Le bilan orthophonique d’un enfant 
ayant un trouble autistique est un bilan 
du langage et de la communication. 6 Ce 
dernier element est tres important et jus- 
tifie que l’on s’adresse a une orthopho- 
niste ayant une experience dans ce 
domaine, ou tout au moins acceptant ce 
type de bilan. Les frais sont rembourses 
par la Securite sociale (y compris en libe- 
ral) . II doit etre realise apres le controle 
de l’audition. 

La reprise des elements d’anamnese du 
developpement du langage est fonda- 
mentale (babillage, age des premiers 
mots, age des premieres phrases, nom- 
bre de mots prononces et compris par 
l’enfant selon les parents, notion de 
regression avec perte de langage) et cor- 
respond au premier temps de ce bilan. II 
comprend ensuite un bilan de la commu- 
nication verbale et non verbale, une eva- 
luation du langage oral sur les versants 
expressif et receptif lorsqu’un langage 
est present, et une evaluation du langage 
ecrit (graphisme, lecture, orthographe) 
en fonction du niveau de l’enfant. 


Dans le domaine du langage oral, il n’est 
pas rare que la comprehension verbale de 
ces enfants soit superieure a leur niveau 
d’expression. En l’absence de langage 
oral expressif, le bilan orthophonique 
peut ainsi permettre de mieux evaluer la 
comprehension verbale (p. ex. enoncer 
un mot et demander a l’enfant de prendre 
ou de designer 1’image correspondante) . 
Parallelement, et ce meme en l’absence 
de tout langage oral, le bilan orthopho- 
nique permet d’evaluer les capacites de 
communication non verbales de l’enfant. 
La mise en situation amenagee (exemple 
de l’espace delimite, au sol ou a la petite 
table) autour d’un jeu permet d’evaluer 
les capacites d’echange, de pointage, de 
contact visuel, de partage emotionnel, 
d’attention partagee et d’attention 
conjointe (regarder ensemble un objet, 
regarder l’objet, puis regarder le parte- 
naire qui regarde l’objet). En l’absence de 
langage oral, une attention particuliere 
est portee aux productions sonores de 
l’enfant et a leur eventuelle dimension de 
communication. Enfin, les particularites 
sensorielles qui peuvent exister dans tou- 
tes les modalites sont notees (hyperacou- 
sie a certains bruits, hyporeactivite a la 


voix, hypersensibilite au toucher. . .). En 
fonction des elements de ce bilan, une 
reeducation est definie et adaptee au 
cours du temps selon les progres de l’en- 
fant. Pour un enfant sans langage et ayant 
un trouble massif de la communication, 
les seances consistent tout d’abord a ela- 
borer de petits scenarios de communica- 
tion autour du jeu, alors que pour un 
enfant ayant un langage plus developpe 
ces seances peuvent avoir comme objec- 
tif le developpement des dimensions 
complexes du langage oral necessaire a 
l’elaboration des relations sociales (com- 
prehension des metaphores, des mots 
exprimant des emotions, formuler sa pen- 
see par oral, par ecrit, tenir compte de la 
reponse d’autrui). 

Bilan et reeducation psychomoteurs 

Le bilan et la reeducation psycho- 
moteurs ne sont pas rembourses par la 
Securite sociale s’ils sont effectues en 
secteur liberal. Ils peuvent etre realises 
gratuitement dans le cadre d’un centre 
d’action medicosociale precoce (CAMPS) 
ou d’un centre medicopsychologique 
(CMP) mais uniquement sur l’indication 
du medecin de la structure. Ce bilan peut 
permettre chez le petit enfant de faire 
une premiere evaluation des capacites 
d’interactions sociales en observant 
notamment le tonus posturomoteur, les 
capacites d’echanges par le regard, par 
les gestes, le reperage visuospatial, et le 
developpement psychomoteur dans ses 
dimensions plus motrices (lateralisation, 
marche, saut, equilibre, planification et 
sequentialisation du mouvement). 7 ' 8 La 
prise en charge est centree sur les diffi- 
cultes de l’enfant et peut etre le cadre 
d’un premier contact avec une reeduca- 
tion specialisee. 

Psychotherapie 

Le bilan neuropsychologique est fait le 
plus souvent dans le cadre du bilan spe- 
cialise, mais une prise en charge de type 
psychotherapique peut etre indiquee 
chez un enfant ayant un trouble autis- 
tique a un moment de son parcours. 
Celle-ci doit etre adaptee a l’enfant, a son 
niveau de langage. Elle peut avoir pour 
objectif d’aider 1‘enfant dans le vecu de 
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ses difficulties d’interaction avec les 
autres ainsi que dans les angoisses que 
celles-ci peuvent generer. 

En pratique, le role du medecin traitant 
ou du pediatre dans la prise en charge 
peut etre variable selon le contexte de 
reseau de soins specialises et la demar- 
che des parents. On peut distinguer trois 
scenarios : 

- attente de prise en charge en secteur spe- 
cialise ; un premier bilan orthophonique 
ou psychomoteur peut etre propose ; 
parallelement, en fonction de l’enfant 
mais aussi des parents, ceux-ci peuvent 
etre orientes vers la maison departemen- 
tale des personnes handicapees (MDPH) 
pour connaitre les aides financieres qu’ils 
peuvent obtenir ; a la demande des 
parents, un contact peut etre pris avec 
l’ecole, notamment si des difficultes com- 
portementales importantes sont obser- 
vees; 

- soins liberaux, soins a domicile, sans 
medecin traitant ; il est possible que le 
projet therapeutique ne soit pas coor- 
donne par un medecin traitant mais par 
les parents eux-memes ; le role du mede- 
cin ou du pediatre est alors tres impor- 
tant ; un suivi regulier, l’orientation vers 
un professionnel connu du medecin et 
preparee par un appel telephonique peut 
permettre de mettre en place le suivi 
specialise et de soutenir les parents ; 

- partenariat avec les centres de soins spe- 
cialises ; le role du medecin traitant ou du 


pediatre reste essentiel, notamment dans 
le suivi de l’evolution de l’enfant, dans le 
soutien aux parents et dans le suivi des 
problemes somatiques ; il n’est pas rare 
en effet que ces enfants aient des trou- 
bles digestifs, des troubles du sommeil, 
des otites a repetition ; une epilepsie peut 
etre egalement associee ; par ailleurs, la 
croissance staturoponderale doit etre 
surveillee, notamment en cas de regime 
alimentaire particulier, et un eclairage 
scientifique et medical doit etre donne 
aux parents concernant l’usage de cer- 
tains produits non valides par des etudes 
scientifiques (p. ex. chelateurs des 
metaux lourds, agents antifungiques). 8 
Enfin, si l’enfant regoit un traitement par 
psychotropes, un controle sanguin bi- 
annuel doit etre effectue. Le medecin 
traitant peut ainsi participer au suivi glo- 
bal et regulier du patient, en partenariat 
avec l’equipe du centre specialise. 

Conclusion 

Le medecin traitant ou le pediatre sont 
en premiere ligne pour annoncer aux 
parents la trajectoire developpementale 
atypique de leur enfant et favoriser la 
precocite de la prise en charge speciali- 
see et individualisee de I’enfant ayant un 
trouble autistique. Ils sont, tout au long 
de F evolution de l’enfant et en interac- 
tion avec les parents et les structures 
specialisees, des partenaires essentiels 
dans cette prise en charge. • 


summary Managing an autistic child 

General practitioners and pediatricians are on the front line 
to detect atypical developmental trajectories in children. 
They have to inform parents and to guide them toward 
specialized centers where further multidisciplinary 
evaluation will be conducted. It is admitted that early 
intervention is a factor of better prognosis in autism. To help 
starting early intervention, general practitioners may first 
indicate sensorymotor or language and communication 
evaluations. A specific project will then be defined for each 
child according to the results of the multidisciplinary 
evaluation. Each individualized project will be based on 
different behavioral and developpemental interventions, 
speech therapy, sensorymotor therapy, and psychotherapy. 
General practitioners and pediatricians will keep up 
following the child evolution as part of the child care team 
with parents and specialized centers. 

resume Prise en charge de I’enfant autiste 

Le medecin traitant ou le pediatre sont en premiere ligne 
pour reperer les elements d'un developpement atypique 
chez un enfant et informer les parents de la necessity d’un 
bilan pluridisciplinaire tout en les orientant vers une equipe 
specialist. La precocite de la prise en charge est un des 
elements de meilleur pronostic dans I’autisme. La encore, 
le medecin traitant ou le pediatre, parallelement a la prise 
de rendez-vous pour le bilan, peuvent commencer cette 
prise en charge en indiquant par exemple une premiere 
evaluation orthophonique ou psychomotrice. Par la suite, 
un projet therapeutique individualise est defini pour I'enfant 
a partir des differentes interventions et therapies 
actuellement recommandees dans la prise en charge de 
I’autisme. Le medecin traitant et le pediatre restent, tout au 
long de revolution de I’enfant, en interaction avec les 
parents et les structures specialisees, des partenaires 
essentiels de cette prise en charge. 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 
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Structures de soins 
et de prise en charge 

L'organisation actuelle des soins pour 
les enfants autistes s’appuie sur un 
ensemble de structures qui dependent 
du systeme sanitaire, medico-social, 
ou de I'Education nationale. 1 - 2 Certains 
dispositifs sont propres a I’autisme, 
tandis que d'autres concernent la 
sante infanto-juvenile de maniere plus 
large. II ne s'agit done pas d'une 
organisation centralisee, mais de la 
juxtaposition de structures de 
fonctionnements heterogenes. On 
peut decrire toutefois trois niveaux 
d’organisation distincts: 

- les centres de diagnostic et 
d'expertise que constituent les 
centres de ressources autisme 
regionaux; 

- les structures permettant la prise 
en charge des enfants en 
ambulatoire, en lien avec une 
scolarite adaptee; 

- les structures permettant la prise 
en charge et la scolarisation des 
enfants au sein des institutions de 
soins, a temps plein ou a temps 
partiel. 

A ces structures s’ajoutent les 
associations de parents ou de 
personnes ayant un trouble 
autistique, dont le role est de plus en 
plus important dans l’organisation 
des soins. 

Les centres de ressources 
autisme 

Les centres de ressources autisme 
(CRA) sont dedies au diagnostic, 


a I'orientation, a I’information, 
a la documentation, a la formation et 
a la prevention en matiere d’autisme. 
A partir des centres pionniers de 
Tours, du Languedoc-Roussillon et de 
Strasbourg, se sont developpes des 
CRA dans chacune des regions de 
France. Si le fonctionnement de 
chaque centre lui est propre, en 
revanche tous les centres sont tenus 
de respecter les recommandations 
de la Haute Autorite de sante en 
matiere de diagnostic. Ainsi, les 
diagnostics doivent etre effectues 
selon les criteres de la classification 
internationale des maladies (CIM 10), 
et respecter une procedure associant 
une evaluation multidisciplinaire 
(pedopsychiatrique, psychologique, 
psychomotrice, orthophonique), 
des bilans neuropediatriques 
et genetiques, et faire I’objet d’un 
compte rendu ecrit. 

La prise en charge 
en ambulatoire 

• Les centres d'action medico- 
sociale precoce (CAMPS), publics 
et gratuits, sont dedies aux prises en 
charge precoces, des les premieres 
semaines de vie, d'enfants ayant des 
handicaps moteurs, sensoriels ou 
mentaux (rarement les trois types de 
handicap dans un meme centre). Ms 
disposent d’equipes multidisciplinaires 
coordonnees par un pediatre, 
comportant en regie generate 
infirmieres, assistantes sociales, 
orthophonistes, psychomotricien(nes), 
psychologues, et kinesitherapeutes. 

Ms peuvent generalement proposer 
plusieurs prises en charge par 
semaine, individuelles et/ou en 
groupe, parfois a domicile si 
necessaire. Les prises en charge 
s'arretent aux 6 ans de I'enfant. 


• Les centres medico- 
psychologiques (CMP) et les 
centres d’accueil therapeutique a 
temps partiel (CATTP) dependent du 
secteur infanto-juvenile et dispensent 
des soins gratuitement, sans 
conditions, aux enfants domicilies sur 
leur secteur geographique. II s’agit 
d’equipes pluridisciplinaires, 
coordonnees par un pedopsychiatre, 
dediees a I'accueil et a la prise en 
charge de toutes les situations de 
difficulty psychologiques ou 
d’apprentissage de I’enfant 

de 0 a 16 ans. L’autisme y est pris 
en charge au meme titre que les 
autres pathologies par des prises 
en charge individuelles ou en groupe, 
en psychomotricite, orthophonie, 
psychotherapie. Certains CMP 
disposent de CATTP qui proposent 
des prises en charge sur des temps 
plus longs, generalement une demi- 
journee, une ou plusieurs fois par 
semaine. 

• Les centres medico-psycho- 
pedagogiques (CMPP) ont un 
fonctionnement tres proche de celui 
des CMP, mais ils dependent des 
municipality, et ne sont accessibles 
qu'aux ayants droit de la Securite 
sociale. Les soins y sont factures en 
prix de journee, ce qui ne permet pas 
les prises en charge en liberal, 
considerees comme doubles prises 
en charge par la Securite sociale. 

• Les services d’education 
specialises et de soins a domicile 
(SESSAD) sont des structures de 
creation plus recente, qui sont 
rattachees a I’Education nationale. 

II existe un certain nombre de 
SESSAD specialises dans la prise 
en charge des enfants autistes. Leur 
vocation est de proposer des soins 


articules a la poursuite d’une 
integration scolaire, avec un 
maximum de trois prises en charge 
par semaine. Ils disposent d'equipes 
pluridisciplinaires centrees sur les 
prises en charge educatives 
(educateurs specialises) 
et reeducatives (orthophonistes, 
psychomotriciens, ergotherapeutes) 
qui peuvent intervenir a domicile, 
dans le milieu scolaire ou dans leurs 
locaux. L'admission dans un SESSAD 
passe par une orientation par la 
maison departementale des 
personnes handicapees (MDPH). 

• Certains professionnels du 
secteur liberal se sont specialises 
dans la prise en charge des enfants 
autistes. Les orthophonistes font 
appel a des techniques de prise en 
charge specialises passant par 
I’utilisation d’images et/ou de gestes. 
Certains cabinets de psychologues 
assurent des suivis psycho-educatifs 
a domicile et en classe, tandis que 
d'autres proposent un abord 
psychotherapeutique s’appuyant sur 
des pratiques diverses 
(psychotherapies analytiques, 
therapies d’echange et de 
developpement [TED], ou therapies 
de type floortime'). Enfin, certains 
psychomotriciens proposent des 
approches sensorimotrices 
specifiques de I'autisme. II est 
necessaire que ces prises en charge 
soient coordonnees, generalement 
par un pedopsychiatre. 

Les structures permettant 
la prise en charge des enfants 
au sein des institutions de soins, 
a temps plein ou a temps partiel 

• Les hopitaux de jour sont des 
structures de soins qui peuvent 
accueillir les enfants toute la journee, 
de 9 h a 16 h. Ils dependent 

du secteur infanto-juvenile 
ou d'associations de parents 
ou de professionnels. Ils disposent 
d'equipes pluridisciplinaires 
comportant pedopsychiatres, ► 
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>- infirmieres, educatrices 
specialisees, orthophonistes, 
psychomotriciens, psychologues, 
et parfois un enseignant specialise 
dependant de I'Education nationale. 
Les admissions sont effectuees 
apres etude du dossier medical, 
a I’issue d'une periode d’observation 
d’une a deux semaines. En fonction 
des equipes, les prises en charge 
different dans leur orientation, mais 
associent toujours des temps de 
prise en charge en groupe en ateliers 
therapeutiques (poney, pate 
a modeler, peinture, 
marionnettes, etc.), et des temps de 
prise en charge individuelle plus ou 
moins nombreux. Certains hopitaux 
de jour proposent egalement des 
temps de scolarite individualisee 
ou en petits groupes. Les prises en 
charge sont parfois proposees 
a temps partiel, avec une integration 
scolaire le reste du temps, le plus 
souvent dans une classe specialisee. 
• Les instituts medico-educatifs 
(IME) et les externats medico- 
educatifs (EME) accueillent le plus 
souvent les enfants a temps plein. 
Ces institutions dependent de 
I'Education nationale, et I’admission 
des enfants passe par leur 
orientation par la MDPH. La plupart 
de ces structures accueillent des 
enfants deficients, seuls certains IME 
sont specialises dans I’accueil des 
enfants autistes. Les prises en 
charge sont educatives, 
pedagogiques et reeducatives, 
centrees sur I’acces des enfants a 
I'autonomie. La majorite fonctionnent 
en externat. 

La scolarite des enfants 
autistes 

L'acces a la scolarite est un droit 
etabli par la loi « pour I'egalite des 
droits et des chances, pour la 
participation et pour la citoyennete 
des personnes handicapees » du 
1 1 fevrier 2005. 3 II existe plusieurs 
modalites de scolarisation des 


enfants autistes. Dans tous les cas, 
les amenagements de la scolarite 
passent par la constitution d’un 
dossier aupres de la MDPH. 

• La scolarite normale s'effectue 
dans le secteur prive ou public, avec 
la mise en place d’un projet 
personnalise de reussite scolaire 
(PPRS), et I’aide d’auxiliaires de vie 
scolaire (AVS). Ces adaptations ne 
sont pas specifiques de I’autisme. 

• Les classes d’integration 
scolaire (CLISS), les sections 
d’enseignement general 

et professionnel adapte (SEGPA), 
et les unites pedagogiques 
d’integration (UPI) sont des classes 
a petit effectif (au maximum 
1 2 enfants) assurees par un 
enseignant specialise et un auxiliaire 
de vie scolaire collectif au sein d’une 
ecole ou d’un college public, 
destinees a accueillir des enfants en 
situation de handicap, apres leur 
orientation par la MDPH. II existe 
plusieurs types de classe 
d’integration scolaire, en fonction 
de la nature du handicap, mental, 
sensoriel ou moteur. Seules certaines 
sont specialisees dans I’autisme. 

En classes d’integration scolaire, les 
enfants sont ages de 6 a 1 2 ans ; en 
sections d’enseignement general 
et professionnel adapte et en unites 
pedagogiques d’integration, les 
eleves sont ages de 1 1 a 1 6 ans. 

Les enfants sont integres dans des 
classes normales pour certaines 
matieres, si cela est possible. 

Des reunions trimestrielles sont 
organisees entre les parents, I'equipe 
pedagogique et les partenaires de 
soins pour etablir un projet 
personnalise de reussite scolaire, 
I’enseignant referent assurant le lien 
entre les decisions prises a I’ecole 
et la MDPH. 

• La scolarisation dans le cadre 
de I’institution est egalement 
possible, en hopital de jour ou en IME 
et EMP. 


Mesures medico-sociales 

L’autisme, une affection 
de longue duree 

L’autisme fait partie des affections de 
longue duree (ALD) ouvrant droit a 
une prise en charge a 1 00 % pour la 
Securite sociale. L’obtention de I’ALD 
est importante, en particulier lorsque 
certaines prises en charge sont 
assurees en liberal, comme 
I’orthophonie, parfois au rythme de 
plusieurs seances par semaine. 

Le dossier aupres de la maison 
departementale 

La constitution d'un dossier aupres 
de la MDPH peut permettre 
I'attribution d’une allocation 
d’education pour I'enfant handicaps; 
(AEEH), dediee a compenser la perte 
de salaire d’un parent qui diminue 
ou interrompt son activite 
professionnelle, a couvrir des frais de 
garde ou des frais lies a des prises 
en charge non remboursees (p. ex. 
psychomotricite ou suivi 
psychologique). Ce dossier est 
egalement necessaire a la demande 
d’attribution d’une auxiliaire de vie 
scolaire, ou d’orientation vers une 
classe specialisee, un institut 
medico-educatif, ou un service 
d’education specialisee et de soins 
a domicile. Le dossier comporte un 
certificat medical, des informations 
administratives et pedagogiques. 

Associations 

Les associations jouent depuis de 
nombreuses annees un role 
important dans la prise en charge 
des patients autistes. De nombreuses 
structures de soins ont ete creees 
par des parents reunis en 
association. Elies sont representees 
dans les conseils d’administration 
des centres de ressources autisme 
et sont des interlocuteurs reguliers 
des pouvoirs publics. II existe une 
constellation dissociations, les deux 
plus importantes etant I 'association 
Sesame Autisme et I’association 


Autisme France. L'association ARAPI 
reunit professionnels, scientifiques 
et parents. Certaines associations 
defendent des points de vue 
militants, d'autres sont plus ouvertes. 

Prise en charge 
des adultes autistes 

La prise en charge des adultes 
autistes est insuffisamment 
developpee en France. Les patients 
dependent du centre medico- 
psychologique de leur secteur, 
comme tous les autres patients 
psychiatriques adultes, et sont 
hospitalises dans les services 
d’hospitalisation psychiatrique 
classiques si necessaire. 

Ils pergoivent I'allocation des adultes 
handicapes et dependent de la 
MDPH. Certains peuvent beneficier 
d’une integration en centre d'aide 
par le travail (CAT) ou d'une 
integration professionnelle en milieu 
ouvert. Les patients les plus en 
difficulte peuvent etre pris en charge 
dans une maison d’accueil specialise 
(MAS), un foyer d'accueil medicalise 
(FAM) ou foyer de vie. Un certain 
nombre de patients sont pris en 
charge dans des institutions beiges, 
grace a une prise en charge par la 
Securite sociale. • 

* Floortime: il s'agit d'un processus 
psychotherapique par le jeu developpe 
aux Etats-Unis par Stanley Greenspan, qui 
vise a developper les competences sociales 
de I’enfant. Le therapeute suit le jeu initie 
par I’enfant et I’amene progressivement 
a une interaction reciproque. 
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